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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Estudar a inserc¸ão  do tendão do peitoral maior no úmero, por meio do conheci-
mento  de suas dimensões nos planos coronal e sagital.
Métodos: Foram dissecados 20 ombros de dez cadáveres frescos (cinco homens e cinco
mulheres).  Todos os cadáveres encontravam-se em bom estado, sem cicatrizes ou sinais
de  trauma prévios. Fez-se o estudo por meio da via deltopeitoral estendida e foi identiﬁcada
e  isolada a inserc¸ão  do tendão do peitoral maior no úmero. Mensuraram-se as dimensões
do  footprint por meio das aferic¸ões  com um paquímetro milimetrado, de seus limites de pro-
ximal  para distal e medial para lateral. Foi aferida a distância da borda superior do tendão
do  peitoral maior ao ápice da cabec¸a  umeral.
Resultados: Em todos os cadáveres o peitoral maior apresentou uma inserc¸ão  única. O com-
primento  médio de proximal para distal foi de 80,8 mm (70-90) e de lateral para medial de
6,1  mm (5-7). Já a distância média do ápice do tendão do peitoral maior ao ápice da cabec¸a
umeral  foi de 59,3 mm (55-64).
Conclusões: O tendão do músculo peitoral maior apresenta inserc¸ão  laminar. O footprint tem
a  altura e a largura média de 80,8 mm e 6,1 mm, respectivamente.
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The  pectoralis  major  footprint:  an  anatomical  study
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Objective: To study the insertion of the pectoralis major tendon to the humerus, through
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knowledge  of its dimensions in the coronal and sagittal planes.
Methods:  Twenty shoulders from 10 cadavers were dissected and the pectoralis major tendon
erus was identiﬁed and isolated. The dimensions of its “footprint”adaver insertion  on the hum(proximal  to distal and medial to lateral borders) and the distance from the top edge of the
pectoralis  major tendon to apex of the humeral head structures was measured.
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Results: The average proximal to distal border length was 80.8 mm (range: 70-90) and the
medial-to-lateral border length was 6.1 mm (5-7). The average distance (and range) from
the apex of the pectoralis major tendon to the humeral head was 59.3 mm.
Conclusions: We  demonstrate that the insertion of the pectoralis major tendon is laminar,
and the pectoralis major tendon has an average footprint height and width of 80.8 mm and
6.1 mm, respectively.
©  2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. 
Figura 2 – Cadáver em posic¸ão de cadeira de praia para
dissecac¸ão.
com  um paquímetro milimetrado, de seus limites de proximal
para  distal e medial para lateral (ﬁgs. 1-6).
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A lesão do músculo peitoral maior é uma  lesão pouco
frequente,1 com aproximadamente 200 casos reportados na
literatura,  desde sua descric¸ão  em 1822 por Patissier.2
Acomete com maior frequência pacientes jovens e ati-
vos,  especialmente levantadores de peso durante a prática
do  supino.3,4 A ruptura do tendão do músculo peitoral maior
é  de indicac¸ão  cirúrgica em atletas e o reparo primário des-
sas  lesões tem sido tipicamente feito por meio de âncoras
ou  túneis ósseos.5 Entretanto, a colocac¸ão  do tendão rompido
na  sua posic¸ão  anatômica pode ser difícil, por requerer uma
acurada  identiﬁcac¸ão  de sua inserc¸ão  no úmero. Na ausên-
cia  de ﬁbras residuais em sua inserc¸ão,  o tratamento cirúrgico
necessita do conhecimento de suas relac¸ões  anatômicas na
extremidade  proximal do úmero.6
O presente estudo teve como objetivo descrever a inserc¸ão
do  tendão do músculo peitoral e aferir seus limites, para se
obter  um correto parâmetro em seu tratamento.
Metodologia
O estudo anatômico foi feito no Servic¸o  de Veriﬁcac¸ão  de Óbi-
tos  do Hospital das Clínicas de São Paulo após aprovac¸ão
de  seu comitê diretor. Foram dissecados 20 ombros de dez
cadáveres  frescos (cinco homens e cinco mulheres) com
idade  média de 65,4 anos (51 a 75 anos). Todos os cadáveres
encontravam-se em bom estado, sem cicatrizes ou sinais de
trauma prévios.
Figura 1 – Instrumento utilizado para posicionamento
do cadáver.Fez-se o estudo por meio da via deltopeitoral estendida
e  foi identiﬁcada e isolada a inserc¸ão  do tendão do peitoral
maior no úmero. A seguir, sua inserc¸ão  foi destacada e, então,
identiﬁcado o footprint do tendão do peitoral maior no úmero.
Mensuraram-se as suas dimensões por meio das aferic¸õesFigura 3 – Via deltopeitoral sendo feita e a inserc¸ão do
tendão  do peitoral maior identiﬁcada e isolada.
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Figura 4 – Via deltopeitoral sendo feita e a inserc¸ão
do tendão do peitoral maior identiﬁcada e isolada.















Figura 6 – Footprint do tendão do peitoral sendo mensurado
ápice  da cabec¸a  do úmero (tabela 2 e ﬁg. 8).o tendão do peitoral maior identiﬁcada e isolada.
Logo após, com o membro  superior em rotac¸ão  neutra e
m  extensão de 45 graus, foi identiﬁcada e aferida a distância
a  borda superior do tendão do peitoral no úmero – ao ápice
a  cabec¸a  umeral sobre o tendão do músculo supraespinhoso
ﬁg. 7).
A  análise estatística foi feita pelos testes de correlac¸ão  de
earson  e estabeleceu-se o nível de signiﬁcância de p < 0,01,
or  meio do software SPSS 17.0.
esultados
 comprimento médio de proximal para distal foi de 80,8 mm
70-90)  e de lateral para medial de 6,1 mm (5-7). Já a distância
édia  da borda superior do tendão do peitoral maior ao ápice
a  cabec¸a  umeral foi de 59,3 mm (55-64) (tabela 1).
Em  todos os cadáveres dissecados o
ootprint do tendão do músculo peitoral
aior ocorreu justalateralmente à cabec¸a  longa do bíceps epor  meio de um paquímetro milimetrado.
sua inserc¸ão  laminar foi composta de uma  única camada.
Como relac¸ão  anatômica, importante como parâmetro em
procedimentos cirúrgicos, pôde-se constatar que a altura do
footprint  do tendão do músculo peitoral maior é cerca de 1,36
vez  maior do que a distância da borda superior do footprint aoFigura 7 – Desenho que ilustra como os dados foram
aferidos.
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Tabela 1 – Medidas resumo (média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo)
Variável Média DP Mediana Mínimo Máximo N
Altura footprint 80,80 7,14 83,5 70 90 20
Largura footprint 6,10 0,72 6 5 7 20
Cabec¸a  do úmero 59,30 2,70 59 55 64 20
Tabela 2 – Regressão linear simples para estimar a relac¸ão existente entre a altura do footprint e a distância da borda
superior da inserc¸ão do peitoral maior e o ápice da cabec¸a umeral
Fator Coeﬁciente Erro Padrão Valor t p R2




























Figura 8 – Regressão linear da altura do footprint do peitoral
Entretanto, concordamos com Carey e Owens, que, em 2010,
descreveram não ser possível diferenciar essas camadas emmaior  e sua distância entre o ápice da cabec¸a do úmero.
Discussão
O músculo peitoral maior (PM) tem uma  ampla localizac¸ão  na
parede  anterior do tórax e apresenta como func¸ões  basica-
mente  a de adutor e rotator medial do ombro.4,6,7
Figura 9 – Desenho que demonstra a restaurac¸ão do footprint sen66,648 < 0,001 0,996
É tradicionalmente dividido em duas porc¸ões,  clavicular
e  esternal (Warwick e Williams, 1973). Entretanto, existem
poucas  descric¸ões  na literatura a respeito de sua anatomia
cirúrgica.6
Utlimamente, a lesão e seu tratamento cirúrgico são cada
vez  mais frequentes. Em estudo prospectivo, publicado em
2009,  foi descrita a lesão em 20 pacientes.8 Entretanto, estudo
posterior  descreveu não haver diferenc¸as  signiﬁcativas em
relac¸ão  à forc¸a,  avaliada por meio de estudo isocinético entre
os  tratamentos cirúrgico e não cirúrgico.9
As diﬁculdades encontradas no tratamento cirúrgico des-
ses  pacientes, especialmente quando há retrac¸ão  do coto
medial  e na ausência de ﬁbras insercionais, motivaram a fei-
tura  deste estudo anatômico.
Fung  et al., em 2009, descreveram separadamente duas
camadas (anterior e posterior) que se inseriam no úmero, com
66  mm e 77 mm de comprimento de proximal para distal.7
6sua  região insercional no úmero. Esses autores encontraram,
na  dissecac¸ão  de 12 ombros de cadáveres frescos, a média de
do possível por meio de uma  ﬁleira única de âncoras.
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omprimento de proximal para distal de 72 mm.  Além dessa
edida,  obtiveram 42 mm como média do ápice da borda
uperior  à borda súpero medial do tubérculo maior.
Conforme os resultados descritos acima, podemos concluir
ue  a inserc¸ão  do tendão do peitoral maior no úmero é feita
or  meio de uma  estreita camada (aproximadamente 6 mm de
édia), na qual não se pode distinguir em anterior e posterior,
ue  se localiza justalateralmente à cabec¸a  longa do bíceps.
essa  maneira, discordamos de Fung et al.7 e Wolfe et al.,10
ue descrevem duas e três camadas, respectivamente.
Tomando-se como base a largura insercional do footprint
o  tendão do peitoral maior, a medida média de 6 mm pode
ugerir  que seu reparo anatômico pode ser feito com o uso de
ma  única ﬁleira de âncoras de 5 a 5,5 mm (ﬁg. 9). Desenho
squemático da inserc¸ão  do peitoral maior mostra o restabe-
ecimento de sua inserc¸ão  pelo uso de uma  ﬁleira de âncoras.
Como  ponto fraco deste estudo acreditamos que foi feito
om  uma  populac¸ão  com faixa etária mais elevada do que a
ncontrada  em pacientes que normalmente são portadores
essa  lesão.
Porém, como ponto forte podemos destacar os parâmetros
o  tratamento cirúrgico e a correlac¸ão  anatômica com alto
ível  de signiﬁcância (p < 0,01) entre a altura do footprint com
 distância da borda superior da inserc¸ão  do tendão do pei-
oral  maior com o ápice da cabec¸a  umeral. A relac¸ão  descrita
cima  é um importante parâmetro a ser seguido durante o
eparo  da lesão, principalmente em casos crônicos, nos quais
ão  há a presenc¸a  de ﬁbras insercionais. Acreditamos tam-
ém  que este estudo fornece dados importantes não só para o
eparo da lesão do peitoral maior, mas  para diversas cirurgias
o  ombro, como artroplastias, ﬁxac¸ão  de fraturas e transfe-
ências  musculares.
onclusões
 tendão do músculo peitoral maior apresenta uma  única
nserc¸ão  laminar no úmero no sentido crânio-caudal, com
édia  de 80,8 mm (variac¸ão  de 70 a 90 mm)  e estreita largura,
om  média de 6,1 mm (variac¸ão  de 5 a 7 mm).
Pode ser usada durante o tratamento cirúrgico a referência
e  que a altura do footprint do peitoral maior é 1,36 vez maior
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(36%) do que a distância da borda superior ao ápice da cabec¸a
umeral.
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